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Caso c1inico
Mujer de 24 anos de edad, natural y procedente de Bogota, de
nivel socio-econ6mico medio-bajo, sin antecedentes medico-
quinirgicos importantes y con historia obstetrica: G2 PIAl
VI. Esta paciente ingres6 al Hospital del Guavio el dia 1-05-
95, con diagn6sticos de embarazo de 18 semanas, amenaza de
aborto e infeccion de vias urinarias altas. Presenta expulsion
espontanea del feto y se Ie realiza legrado uterino en el cual se
encuentran restos ovulares fetidos, La paciente adem as
presentaba fiebre y taquieardia por 10 cualle diagnostiearon
infecci6n postaborto y Ie comenzaron tratamiento con penicilina
cristalina y gentamicina. EI1O-05-95Ia paciente persisti6con
fiebre y taquicardia y eomienz6 a presentar dificultad
respiratoria, se Ie realize un segundo legrado en el cual
extrajeron escasos restos, no fetidos. En vista del deterioro, el
11-05-95 es remitida al Instituto Materno lnfantil Infantil
(lMI).
Examen fisico de ingreso: malas condiciones generales, pal ida
y con mala perfusi6n distal. TA: 90/65, FC: nO/min, FR: 32/
min y T: 38.8'C, C0n dificultad respiratoria dada por polipnea,
aleteo nasal, tirajes intercostales y supraclaviculares y
estertores difusos en ambos campos pulmonares can roncus
diseminados. Abdomen blando, depresible con ruidos
intestinales presentes, sin signos de irritaci6n peritoneal.
Genitales externos normales, y al tacto vaginal: orificio cervical
abierto con salida de material sero-hernatico no [etidc, utero
blando Iigeramente aumentado de tarnario, (llIexos no palpables,
fondos de saco libres. La radiograffa del torax mostraba un
infiltrado di fuso reticulonodu lar en ambos campos pulmonares
(Figura J). Las gases aneriales mostraron una Ieve hipoxernia
y un leve au men to de los hidrogeniones metab6licos.
Se hizo diagnostico de sepsis SCVCf(:l, dilicultad respiratoria
del adulto (5 0 RA) Yse interrog6 el diagn6st ieo de m iornetri tis.
Can estos hallazgos se paso caterer venososo central, se
cncuentro unaPCV decuatro cm H~Oy serealize reanirnacion
cardiovascular.
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Figura I. Radiograji'a de ,orax: in[iflrudo difuso reticulonodular CII ambos
campos putmonarcs.
Evoluci6n: Se Ie realiz6 laparotomia el 11-05-95 hallando:
epipl6n muy engrosado adherido a asas intestinales y a utero,
pelviperitonitis, utero aumentado en- un 50%,blando, con
membranas tibrino-purulentas en su superficie, abscesos
tuboovaricos bilaterales (de 5x5cm), venas ovaricas muy
dilatadas pero no trombosadas y peritoneo con pequenos
granulomas en roda su superficie. Se rcaliz6 histerectornia
total abdominal, salpingooforectomfa bilateral y reseccion
completa de Iigamentos infundfbulo-pelvicos, biopsia de hoja
peritoneal posterior y lavado peritoneal.
En el posoperatorio inmediato se traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) donde sc manejo con vcntilacion
mecanica, dopam ina, heparina, penicil ina, cristalina, amikacina
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Figuras 2A Y 28: Evolucion de los inJiftrados putmonares hacia fa mejoria.
y c1oramfenicol durante 1Odias. Debido a la evidencia clinica
y paraclinica (Rx de torax) de TBC, el dia 12-05-95 se inici6
tratamiento tetraconjugado (rifampicina 600 mg/d, isoniacida
300 mg/d, pirazinamida 1,5 g/d Y estreptomicina 1 g/d 1M,
segun esquema de lratamiento del Ministerio de Salud). Los
par arne tros ventilatorios se fueron disminuyendo
progresivamente, hasta la nonnalizaci6n de los gases arteriales
extubandose el dia 18-05-95 y regresando a infectologia
ginecol6gica a los dos dias.
Los Rx de t6rax de control del dia 23-05-95 mostraron
disrninucion dramatics de los infiltrados pulmonares (Figuras
2Ay 2B). La paciente, a pesar de la mejoria clinica, continuo
presentando picos febriles vesperales de aproximadamente
38'C, debido a 10 cual Neumologia la revalor6 y consider6 que
existia respuesta clinica y paraclfnica al tratamiento, pero se
sugieri6 realizar ecocardiograma para descartar una
endocarditis bacteriana subaguda.
Al mismotiempo la pacicnte present6 una gingivoestomatitis
severa por candida, y multiples focos infecciosos denrarios,
debido a 10 cual fue valorada por odontologia y manejada con
nistatina soluci6n oral yexodoncias.
La serologia para HIV fue negativa.La ccograf'ia adbornino-
pelvicadeI24~OS-95 fue normal, 31igual que la ecocargiografia.
La paciente fue dada de alta y ha continuado en el programa
de TBC, y en los controles ha est ado asintornatica.
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D1SCUSION
i,C6mo se iruerpreto e/ cuodro clinico de la paciente at
ingreso det lnstituto Materno lniantil?
Dra. Edith Angel Muller (Instructora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en ese momenta, como una
sepsis severa, pues habia un foco infeeioso, en el utero y
compromiso de un organa: el pulm6n. EI utero se eneontraba
blando, aumentado de tarnano y con el cuello abierto, a pesar
de llevar 10 ilias con antibi6tico y de habersele realizado dos
legrados, debido a 10 cual se pens6 que podia Iratarse de una
miornetritis septica y la placa de t6rax se interpret6 como un
SDRA; por 10 tanto se consider6, segun las norrnas del
servicia, que el tratamiento era medico-quirurgico.
t. Como interpresa los hatlazgos macroscopicos de la
laparatomia?
Dr. Ariel Ivan Ruiz Parra (Profesor Asociado,
Departamento de Ginecologia): la primera sospecha de que
podria tratarse de una TBC peritoneal y genital y,
retrospecrivamente, que los hallazgos radiologicos del rorax
poelrian correspondcr a una TBCmitiar surgi6 durante el acto
quinugico. Los hallazgos inrraopcratorios correspond fan a
los descritos clasicarncntc en la TBC peritoneal: el peritonea
parietal, el epiplon, el mesenterio intestinal y la superficie
serosa intestinal presentaban lesiones casesosas blandas
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diseminadas, de forma y tamano similares a granos de arroz.
Las trompasde Falopio se encontraron engrosadas, eritematosas
y rigidas. Pero, ademas, seencontraron hallazgos compatibles
con abscesos tuboovar icos bilaterales agudos con forrnacion
de rnasas inflamatorias, membranas fibrinopurulentas,
dilataci6n severa de los vasos de los ligamentos infundibulo-
pelvicos y material purulento libre en cavidad. EI utero estaba
aumentado de tarnafio y era de consistencia blanda y
francamente anormal. COil est os hallazgos se pens6 en una_
miornetritis, con abscesos tuboovaricos y tuberculosis
peritoneal.
;,Cucil es la interpretacion de la Rx de torax inicial, por parte
de neumologia?
Dr. Alfredo Saavedra Rodriguez (Instructor Asociado,
Departamento de Medicina Interna): se encontro un
infiltrado reticule-nodular. miliar en ambos hem it6rax, cuya
posibilidad diagnostics, casi unica, es el de una Tuberculosis
miliar. La Rx de control a los diez dias de tratamiento anti-
TBC, muestra una notable disminucion del infiltrado, 10cual
nos reafirma el diagn6stico de tuberculosis miliar.
;,Par que durante su estancia en la VCI se inicia tratamiento
anti- TBe?
Programa Control de la Tuberculosis, HSJD: los hallazgos
radiol6gicos y quirurgicos son muy compatibles con una
tuberculosis miliar, adernas el cuadro hematico no mostraba
evidencia de infecci6n bacteriana (Ieucocitos norrnales, sin
neutrofilia), por 10tanto se decidio comenzar el tratamiento y
esperar el resultado confirmatorio de patologia. Adernas al
reintenogar a la familia de la paciente se encuentr6 el
antecedente de que el padre falleci6 debido a tuberculosis.
;,Cuoles [ueron los liallazgos y el diagnostico de ana tom fa
patotogica?
Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldo (Instructora
Asociada, Departamento de Patologfa): se recibio utero
provisto de sus anexos que en conjunto pesaba 274 gr. EI utero
midio ] 2x9 em, el euerpo era piriforme y sobre la serosa se
observaban pequenas lesiones nodulares amarillentas de un
mm de diarnetro en promedio. EI miornetrio alcanzo un
cspesor de 2,5cm y no present6 alteraeiones, el endometrio
tenia un espcsor de un !TIm. En Ia supcrficie serosa de los
allcxos seevidenciaron multiples lesiones nodularessimilares
a las descritas en la serosa uterina; los ovarios estaban
Iiger<:lmentc aumcntados de tamano y al corte se evidenciaron
pequcil<:ls zonas amarillenlas de necrosis, y la luz de las
trompas tenia Lindiametro de 0.1 cm. Los vasos ovaricos no
prescntaron alteraciones (Figura 3).
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Figura 3: Lcsiones nodulurcs ell los ancxos.
En el examen microsc6pico de los cortes correspondientes a
ovario, trompa uterina y miometrio se encuentr6 un infiltrado
intlamatorio cronico con formaci6n de multiples granulomas
con celulas de Langhans, loscualesevidenciaron la presencia
de bacilos acido-alcohol resistentes con la coloracion de
histcquimica Ziehl- Nielsen. Con estos hallazgos se cooclu yo
que se trato de una tuberculosis en todo el aparato genital
(Figuras 4 y 5). No se evidencio ningun proceso ioflamatorio
agudo.
Figura 4: Granulomas tubercutosos ('1/ cI miometrio.
;,Cud/ es fa [recuencia de fa tuberculosis genital en nuestro
hospital?
Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldo: eo una revisioo de
seis afios( 1989 a 1994),de todos los protocol os de especimeoes
quirllrgicos de patologfa, se encontraron ocho Casos de
tuberculosis genital, los cuales corresponcJieron a: tres en
trompa uterina (una cle eslas COil compromiso en ganglio
linfatico de cuello), dos en endometrio, una en utero, anexos
y peritonea y una sin localizaci6n espeeificada.
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Figura 5: Hacilos acido.atcotiol cxisientes ell el miometrio.
;,Clldl es fa [recuencia de fa tuberculosis ell ef embarazo en
nuestro media?
Ora. Maria Teresa Peralta Abello (Profesora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en el Institute Materno
Infantil realizamos un estudio descriptivo transversal, entre
1986 y 1993, Y enconrrarnos 10 pacientes con tuberculosis y
embarazo entre 8.603 embarazadas atendidas en el servicio de
alto riesgo. Entre las cumplicaciones medicas del embarazo el
grupo de enfermedades respiratorias ocupa el sexto lugar con
una frecuencia de 15,6 %0; la TBC pulmonar representa un
10% de est as complicaciones, can una frecuencia de 1,3 par
10.000. Este grupo de pacientes recibio tratarniento
antituberculoso desde el diagnostico y no se reporto morbi-
mortalidad materna ni perinatal relacionada con 1£1entidad de
base. Aunque 1£1tuberculosis pulmonar en este estudio no nos
irnplico repercusion para la gestacion, cs un problema de salud
publica.
COMENTARIO
La localizacion del bacilo de Koch en el aparato genital
fernenino cas: nunca es primaria; usualmcnte es secundaria a
In inoculacion, mi.ls0 menos patenle pulmonar () pleural y Sli
transmision se cfectua par via sanguinea. Dcntro del aparato
genital, ta localizacion m(ls rrecucnte es la utero-anexial, las
formas ccrvicovaginales y vulvares son poco frecuentes (1).
La escuela frances,t (I) c1asifica c1fnicamentc la tuberculosis
genital fcmcnina en tres formas:
- Formas ehlsicas macrolcsionales: a) Tuberculosis
salpingoperitoneal ascitica: cs una forma miliar, con
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granulaciones tuberculosas, diseminadas en trompas
(compromete tarnbien mucosa y/o muscular) y peritoneo. b)
Salpingitis fibrocaseosas: es una pelviperitonitis fibrocaseosa.
EI utero suele estar afectado, la endometritis tuberculosa es
easi constante, aunque el compromiso del miometrio es raro.
En las trompas se observa una salpingitis catarral, pero la
evolucion es hacia el piosalpinx tuberculoso.
- Formasenmascaradas: a) Formas hernorragicas: earacterizada
por aumento del sangrado menstrual. EI diagnostico es
histologico, b) Formas amenorreicas: pueden producirse par
sinequias uterinas. EI diagnostico es histologico.
- Formas latentes: el diagnostico solamente se realiza durante
exploracionescomplementarias, porejemplo, en la evaluacion
de una infertilidad.
Los sin tom as de presentacion mas frecuentes en esta
localizacion son: la infertilidad (50% al 70%), el dolor
abdominal 0 pelvico (32%) y el sangrado uterino anormal
(II % a50%) (2-3). En algunos casosaisladosse ha encontrado
el Mycobacterium tuberculosis en especimenes de aborto
como posiblecausa del rnismo.La prevalencia de la endometritis
tuberculosa encontrada en estudics clinico-patologicos de la
India fue del 1.5% al 10% (4). En otros paises como Estados
Unidos la prevalencia es del 0.11 % y en Espaiia del 1.2% (5).
En Africa se ha encontrado en las pacientes can infertilidad
una prevalencia de la tuberculosis genital ente el 6,15% y el
16,7% (3, 6-7). Se ha observado que el examen fisico de las
pacientes con TBC genital es normal en un 30 a 50% y la
radiografia del rorax es normal en el 81 % de las pacientes.
Una de las formas poco trecuentes de presentaci6n de la
tuberculosis es la "rnasa pelvica", Estas paciemes consultan
pordolor abdominal y el hallazgo al examen fisico, ecografico
y de la tomografia es de masa pelvica, la cual hace sospechar
el diagnostico de tumor de ovario. EI diagnostico de precision
se logra solamente con la laparotomia, donde se obtienen
rnuestras para citodiagnostico e hisropatologia (8-1 I). En
algunas pacientescon tuberculosis peritoneal y pelvica tambien
se puedc encontrar elevado el marcador tumoral CA 125, 10
eual confundc el diagnost icc con cclneer ovarico 0 con elltidades
como la endometriosis (9,12). Otras formas poco frecuentes
de presentaeion en el aparalo genital femenino son: piometra
por endometritis tuberculosa (13), Yla tuberculosis hipertrofica
del cervix, la ellal puede simular un carcinoma cervical (14).
Sinembargo, en la literatura revisada no enconlramoscasos de
paeientcs con sepsis severa y tuberculosis, aunque hay que
tener en ellenta que el termino de sepsis severa fue introducido
en la literatura haee L1nospocos arlOs.
Para eonfirmar el diagn6stico se utilizan los siguientes
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procedimientos(1 ):
La biopsia de endometria: la cual se debe realizar
preferiblemente en la segunda mitad del cicio y estudiar
desde los puntas de vista histol6gico y microbiol6gico.
La sangre menstrual, la cual es utilizada para cultivo del
bacilo de Koch.
La histerosalpingografia: donde podemos observar las
alteraciones anat6micas del utero (sinequias,
calcificaciones) y de las trompas (alternancia de estenosis
y dilataciones, trompa en "palo de golf', a en "tuba de
pipa", a trompas rigidas) (2).
La laparoscopia: es util en algunos casas de tuberculosis
latente, sinembargo puede resultar peligrosa en casas de
adherencias severas y de ascitis tabicadas.
La lapatorornia: aproximadamente una tercera parte de las
pacientes solo se diagnostican durante una operacion
rea liz ada con otra impresion diagnostica.
EI tratamiento de la tuberculosis genital femeninaes en primer
lugar medico. Se utilizan los mismos protocolos de manejo de
la tuberculosis pulmonar. Se han realizado ensayos clinicos
con tratamientos acortados (nueve meses) con buenos
resultados (IS, 16). E! tratamiento quinirgico es reservado
para pacientes can formas macrolesionales 0 con cualquier
masa tubarica que persistan a pesar del tratamiento medico (I,
17)
EI compromiso par TBC miliar se produce cuando los
microorganismos se introducen a los linfaticos y a la sangre
diserninandose hacia organ os distantes. El terrnino miliar es
descriptive y hace referencia a la aparici6n de lesiones
blanquecino amarillentas, pequenas con un aspecto similar a
semillas de mijo. La diseminaci6n miliarpuede estar limitada
a los pulrnones, 0 ser sistemica con lesiones miliares en casi
todos los organos del paciente. Las zonas de localizaci6n
miliar mas frecuentes son la medula osea, estructuras oculares,
ganglios linfaricos, higado, bazo, ririones, gl<\ndulas
suprerrenales, prostata, vesiculas seminales, trampas de falopio,
endometria y meninges. En cualquiera de los 6rganos a tejidos
que se afectan en la diserninacion miliar, se puede praducir
una tuberculosis progresiva del6rgano aislado. Las zonas de
afectaci6n mas frecuentesen la tuberculosis de 6rganos aislados
son los ganglios linfaticos cervicales, meninges, rinones,
glandulas suprerrenales, huesos, trompas de falopio y
epididirno. Desde una lesion focal se puede producir una
diseminaci6n par contiguidad y par tanto en la salpingitis
tuberculosa suele producir endometritis tuberculosa y
peritonitis pelvica de origen tuberculoso.
En una revision sobre tuberculosis extrapulmonar realizada
en el Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido
entre 1987 a 1990 se encontraron que de 215 pacientes con
tuberculosis, 91 (43%) fueron extrapulmonares. La
localizacion mas frecuente fue la genitourinaria seguida de la
meningea y la peritoneal (las lesiones genitales siempre
estuvieron asociadas a compromiso peritoneal) (18).
EI diagn6stico de TBC nunca debe efectuarse en forma
definitiva a menos que se observe la presencia de micobacterias
tipicas en lesiones tipicas, a bien se identifiquen de forma
inconfundible bacilos tuberculosos mediante cultivo. La
tipificacion de los cultivos micobacterianos can sonda de
DNA ha incrementado la velocidad y la exactitud del
diagn6stico microbiol6gico (19).
En nuestra paciente consideramos que presentaba una
tuberculosis miliar con compromiso de organa aislado en el
tracto genital femenino que corresponde a la forma
salpingoperitoneal ascitica. Su compromiso sisternico y local
masivo la pudo lIevar a presentar un abarto y posteriarmente
una sepsis severa. Estas complicaciones son poco frecuentes
en las pacientescon tuberculosis y embarazo. En nuestro pais,
donde la tuberculosis es aun un problema de salud publica, es
necesario, en las poblaciones de riesgo, realizar de rutina la
detecci6n de esta enfermedad en todas las rnujeres embarazadas,
para instaurar el tratamiento en forma oportuna.
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